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INTRODUÇÃO: A expansão rápida da maxila assistida cirurgicamente 
(ERMAC) é o tratamento de escolha para correção da deficiência 
transversal da maxila superior a cinco milímetros, em pacientes com 
maturidade esquelética, podendo extrapolar seus efeitos do arco maxilar 
para a cavidade nasal. OBJETIVO: Avaliar o efeito da expansão rápida da 
maxila assistida cirurgicamente (ERMAC) na dimensão nasal, utilizando 
rinometria acústica. MÉTODOS: Foram avaliados 27 pacientes, com idade 
entre 18 a 53 anos, com deficiência transversal da maxila maior que cinco 
milímetros (mm), mordida cruzada bilateral, cavidade nasal sem alterações 
e submetidos à avaliação da cavidade nasal pré (T1) e sete meses (T2) após 
a ERMAC, por meio da rinometria acústica. Foram anlisadas as áreas de 
secção transversais mínimas (ASM) e o volume nasal com e sem uso do 
vasoconstritor nasal. RESULTADOS: As ASM e volume nasal pré-ERMAC 
foram menores do que no pós-operatório, com aumento estatisticamente 
significante nas cavidades nasais direita e esquerda. Houve diferença 
estatisticamente significante com o uso de vasoconstritor em relação à 
ASM. O volume das cavidades nasais direita e esquerda não apresentou 
valores estatisticamente significantes com o emprego de vasoconstritor 
nasal em relação ao pré-operatório quando comparado ao pós-operatório. 
CONCLUSÃO: A ERMAC promoveu um aumento da ASM e volume da 
cavidade nasal. A ASM foi maior com o uso de vasoconstritor, enquanto 
que o volume nasal não apresentou diferença com ou sem vasoconstritor. 
 
PALAVRAS-CHAVE: 1. Rinometria Acústica.  2. Técnica de Expansão 

































1  INTRODUÇÃO 
As alterações dento-esqueletais ocorrem no sentido transversal, 
sagital e vertical. No sentido transversal é caracterizada, clinicamente, pela 
presença de mordida cruzada posterior unilateral ou bilateral, palato 
profundo, apinhamento e inclinação dental e dificuldade de respiração 
nasal (BETTS et al., 1995). Outras características incluem base nasal 
estreita, sulco nasolabial profundo e hipoplasia zigomática (LAPTOOK, 
1981; BETTS et al., 1995). 
 A deficiência transversal da maxila pode manifestar-se isoladamente 
ou associada às deformidades sagitais (classe II ou III de Angle) e 
deformidades verticais como a mordida aberta anterior (BETTS et al., 1995).  
O tratamento da deficiência transversal da maxila, em pacientes que 
não completaram a ossificação da sutura palatina mediana, envolve a 
utilização da expansão rápida da maxila (ERM) proposta por ANGELL 
(1860) e consolidada por HAAS (1961). A ERM utiliza, basicamente, dois 
tipos de aparelhos ortodônticos: o primeiro consiste em aparelho dento-
muco-suportado, no qual, além das fixações dentais nos molares e pré-
molares, possui um contato palatino, por meio de placa palatina bilateral, 
conhecido como tipo Haas; o segundo consiste em aparelho dento-
suportado sem apoio na região palatina, fixado em bandas nos dentes pré-








Nos indivíduos adultos, que já completaram a maturação esquelética, 
o tratamento envolve a expansão rápida da maxila assistida cirurgicamente 
(ERMAC) que diminui a resistência óssea à expansão palatina, com uso de 
osteotomias nas paredes e pilares da maxila e aparelhos ortopédicos (Haas 
ou Hyrax), instalados previamente à operação (BETTS et al., 1995). 
HAAS (1961) e MOSS (1968) demonstraram que durante a ERM os 
fragmentos maxilares movem-se separadamente, enquanto a mucosa 
palatina move-se para baixo, resultando em aplainamento do palato. Em 
conseqüência, as paredes de cavidade nasal movem-se lateralmente, 
aumentando seu volume. Os pacientes relataram melhora na respiração. 
Inicialmente, as pesquisas sobre os métodos de avaliação do fluxo 
nasal baseavam-se em impressões clínicas, como os pequenos procedimen-
tos realizados durante o exame físico do paciente, e a estimativa da 
resistência nasal através da análise da reflexão, em superfície espelhada, do 
vapor d’água condensado, exalado na expiração (ZWAARDEMARKER, 1894). 
A administração de descongestionantes tópicos, seguidos de 
rinoscopia anterior e de exames com fibras ópticas, possibilita calcular a 
permeabilidade e a geometria nasal, porém, de forma subjetiva, pois 
depende da experiência e da impressão do examinador, além de não 
quantificar adequadamente a obstrução nasal (ROITHMANN et al.; 1995). 
Exames complementares como a radiografia simples, tomografia 
computadorizada e ressonância magnética, têm sido utilizados na tentativa 
de avaliar melhor o fluxo nasal, embora a tomografia computadorizada e a 
ressonância magnética sejam exames de alto custo para a utilização 
rotineira e não fornecem informações a respeito de alterações de mucosas 







No estudo da fisiologia nasal a rinometria acústica, introduzida por 
HILBERG et al. em 1989, é um método baseado na análise do som refletido 
da cavidade nasal que informa sobre a geometria nasal. Fornece dados 
numéricos para as áreas de secção transversais mínimas (ASM) e os 
volumes nasais. 
Trabalhos na literatura vêm tentando demonstrar os benefícios da 
ERM para a cavidade nasal, através de avaliação clínica otorrinolarin-
gológica, avaliação subjetiva por questionário realizado junto ao paciente, 
exame radiográfico, rinomanometria e, atualmente, rinometria acústica 
(WERTZ, 1968; MOSS, 1968; WARREN, HAIRFIELD & DALSTON, 1990; 
MARCHIORO et al., 1997; DORUK et al., 2004; BICAKCI et al., 2005; ENOKI 
et al., 2006; CAPPELLETTE et al., 2008; OLIVEIRA DE FELIPPE et al., 2008). 
WRIEDT et al., (2001); BABACAM et al. (2006) observaram aumento 
na ASM e volume nasal mensurados por rinometria acústica no pós-
operatório de ERMAC. Utilizaram diferentes tipos de osteotomia, tipos de 
aparelho de rinometria, medidas de volume nasal avaliado, com uso ou não 
de vasoconstritor e tempos pós-operatório. BARALDI, PRETTO & PURICELLI 
(2007), não observaram aumento na ASM e volume nasal no pós-
operatório da ERMAC.  
Devido ao pequeno número de estudos em ERMAC, avaliados por 
rinometria acústica e seus efeitos na cavidade nasal, assim como à falta de 
dados na literatura sobre um consenso da técnica operatória, o tipo de 
aparelho expansor e medidas de volume nasal analisadas, este estudo foi 
conduzido para obter dados mensuráveis que pudessem contribuir para a 



































2  OBJETIVO 
Avaliar o efeito da expansão rápida da maxila 
assistida cirurgicamente (ERMAC), na dimensão 



































3  LITERATURA 
3.1 RINOMETRIA ACÚSTICA E EXPANSÃO RÁPIDA DA MAXILA (ERM) 
HAHN et al. (1999) estudou 27 pacientes em fase de dentadura mista, 
apresentando mordida cruzada posterior, com indicação de disjunção 
maxilar. Observou-se, pelo exame de rinometria acústica realizado no pré, 
pós e 90 dias após a disjunção maxilar, que ocorreram alterações no 
volume da cavidade nasal, evidenciando um aumento de 12,15%, 
imediatamente após e de 10,13%, após 90 dias da disjunção maxilar.  
MARCHIORO et al.  (2001) avaliou a ASM nasal com exame de 
rinometria acústica em pacientes submetidos à ERM. A amostra foi 
composta de 27 pacientes com dentadura mista, leucodermas e idade 
variando entre 6 e 11 anos. As avaliações foram feitas em três etapas: pré 
(T1), pós (T2) e 90 (T3) pós-disjunção maxilar. Os autores constataram um 
aumento da ASM nasal de T1 para T2 em 24 indivíduos (88,89%), e de T1 
para T3 em 21 indivíduos (77,78%). Essas variações correspondiam a um 
aumento de área de 17,5% e 16,25%, respectivamente, não tendo sido 
encontradas diferenças estatisticamente significantes entre T2 e T3. 
Concluíram que a disjunção maxilar produziu um aumento substancial e 







DORUK et al. (2004) avaliou a resistência nasal durante a ERM 
usando rinometria acústica. A amostra foi composta de 22 crianças (13 
meninas e 9 meninos) com deficiência transversal da maxila. A idade 
média foi de 12,9 ± 1,54, com rinoscopia anterior normal. Um aparelho de 
acrílico modificado foi usado como expansor. A rinometria acústica foi 
usada antes (T1), durante (T2) e após (T3) expansão e no final da 
contenção (T4). Realizaram o exame de rinometria com e sem uso de 
descongestionante nasal. Os resultados mostraram uma redução 
significante da resistência nasal com a ERM e no tempo T3 essa redução 
foi maior (p<0,05). O uso de descongestionante não apresentou efeitos nos 
resultados. A análise subjetiva demonstrou que 59% dos pacientes 
consideraram que a respiração havia melhorado após a ERM. 
BICAKCI et al. (2005) avaliaram o efeito da ERM na ASM, usando 
rinometria acústica em dois grupos de pacientes que foram tratados antes e 
após o crescimento puberal. A amostra foi constituída de 29 pacientes com 
deficiência transversal da maxila e um grupo controle de 15 pacientes. 
Cada um dos grupos foi dividido em dois outros grupos, de acordo com a 
maturação esquelética da vértebra cervical: 
Ambos os grupos não atingiram o pico puberal 
Grupo I-T (Tratado Precoce)  8 pacientes 
Grupo I-C (Controle Precoce)  16 pacientes 
Ambos os grupos atingiram o pico puberal 
Grupo II-T (Tratado Tardio)  13 pacientes 







As medidas de rinometria foram obtidas antes do tratamento (T1), 
após expansão (T2) e imediatamente após três meses no período de 
retenção (T3). Foi realizada a rinometria acústica no grupo controle nos 
tempos T1 e T3. Observou-se um aumento estatisticamente significante na 
ASM do Grupo I-T e Grupo II-T comparado com o Grupo I-C e Grupo II-C 
(p<0,05). 
MOURA et al. (2005) avaliaram 24 crianças portadoras de síndrome 
de Down submetidas à ERM, usando rinometria acústica, com idade de 5 
para 12 anos. Medidas foram obtidas antes da ERM, um mês após a 
expansão e cinco meses no período de contenção. A ERM produziu um 
aumento significante do volume nasal (p<0,05) e esses resultados foram 
estáveis no período da contenção. 
COMPADRETTI et al. (2006) avaliaram o efeito da ERM com rinome-
tria acústica, em 14 crianças com respiração oral e idade média de 8,2 anos. 
A história clínica não revelava nenhuma doença alérgica e o exame 
otorrinolaringológico era normal. Medidas foram obtidas antes da ERM e 
um ano após. A telerradiografia póstero-anterior foi realizada em todos os 
pacientes antes e três meses após o tratamento. As medidas de rinometria 
acústica e cefalometria mostraram aumento estatisticamente significante no 
volume nasal descongestionado (p=0,047) e largura binasal (p=0,001), 
respectivamente. Entretanto, somente oito crianças substituíram seu modo 
de respiração de oral para nasal. Concluiu-se que a ERM foi um método 
efetivo para aumentar o volume nasal e o diâmetro transverso da maxila. 
COMPADRETTI, TASCA & BONETTI (2006) estudaram 27 crianças 







A telerradiografia póstero-anterior foi realizada em 15 pacientes para 
medidas cefalométricas. Medidas foram obtidas antes da ERM e 12 meses 
após, e comparadas com medidas obtidas de um grupo controle não tratado. 
A rinomanometria apresentou significante redução na resistência nasal, 
somente com descongestionante. Os valores de rinometria acústica 
mostraram um aumento estatisticamente significante na ASM e volume 
nasal total após a ERM em condição basal e com vasoconstritor. A largura 
nasal e a distância interzigomática apresentaram aumento estatisticamente 
significante após o tratamento. Comparando as medidas entre os grupos 
ERM e controle, o grupo tratado mostrou aumento significante na ASM, 
volume nasal total e resistência nasal, comparado com o grupo controle em 
condições basais e com vasoconstritor. Concluiu-se que a ERM foi um 
procedimento efetivo para promover um aumento da cavidade nasal, em 
relação ao grupo não tratado, e o aumento na respiração nasal, após a ERM, 
foi conseqüência do aumento da cavidade nasal. 
DORUK et al., (2007) compararam as trocas de volume nasal durante 
a ERM, usando rinometria acústica e tomografia computadorizada. A 
amostra constou de dez crianças (seis meninas e quatro meninos, com idade 
entre 12-14 anos) portadoras de deficiência transversal da maxila. Todos os 
pacientes apresentavam cavidade nasal normal à rinoscopia anterior. A 
rinometria acústica e a tomografia computadorizada foram realizadas no 
inicio do tratamento (T1) e seis meses após a ERM (T2). Os dois métodos 
demonstraram que o volume nasal aumentou após a ERM (p≤0,05). Na 
análise de correlação entre tomografia computadorizada e rinometria 
acústica não houve diferença estatisticamente significante no volume no 







CAPELLETTE et al. (2008) estudaram os efeitos da ERM na dimensão 
nasal utilizando a rinometria acústica. A amostra foi composta de 50 
pacientes com idade média entre 4 a 14 anos, sendo o grupo controle 
formado por 20 pacientes com dentição mista, porém, sem hipoplasia 
maxilar. A rinometria acústica foi realizada nas cavidades nasais direita e 
esquerda no tempo T1 antes da ERM e no tempo T2 no final da ERM. O 
grupo submetido à ERM mostrou aumento estatisticamente significante na 
maioria dos valores de área transversal e volume nasal, quando comparados 
com o grupo controle. Concluiu-se que em crianças com hipoplasia da 
maxila a ERM pode não somente movimentar a maxila e o arco alveolar, 
lateralmente, como também aumentar o tamanho da cavidade nasal. 
OLIVEIRA DE FELIPPE et al., (2008) estudaram os efeitos da ERM 
precoce e tardia, utilizando, dentre outros, a rinometria acústica. A amostra 
foi composta de 38 pacientes com idade média de 13 anos. Foram coletados 
dados antes da ERM, quando de sua estabilização, no período de remoção e 
9 a 12 meses pós-remoção do expansor. Concluiu-se que houve um 
aumento estatisticamente significante no tempo precoce em relação à área 
do palato, volume, distância intermolar, redução da resistência nasal e um 
aumento do volume total e da área da válvula nasal. No tempo tardio, a 
área do palato e a distância intermolar foram reduzidas, embora não tenha 
havido alteração do volume do palato. A resistência nasal permaneceu 
inalterada, mas o volume da cavidade nasal e a ASM aumentaram. 








3.2 EXPANSÃO RÁPIDA DA MAXILA ASSISTIDA CIRURGICAMENTE 
(ERMAC) E RINOMETRIA ACÚSTICA 
WRIEDT et al. (2001) correlacionaram a ERMAC, a rinometria 
acústica, os modelos de estudo e o ultra-som. A amostra foi composta de 
dez pacientes com idade média de 28,5 anos e discrepância maxilo-
mandibular maior que cinco mm. Oito pacientes submeteram-se à 
osteotomia paramediana do palato, osteotomia do pilar zigomático alveolar, 
parede anterior do seio maxilar até a abertura piriforme, sem liberação da 
sutura pterigomaxilar. Os resultados revelaram que a ERMAC promoveu 
expansão transversa da maxila, espaço para alinhamento dos dentes, 
aumento da base apical da maxila e palato, espaço para língua e correta 
deglutição prevenindo recidivas. A osteotomia pode ser monitorada por 
ultra-som e, consequentemente, permitiu ajuste no período de contenção, 
evitando exposição à radiação para o controle. Observou-se melhora do 
fluxo nasal associada ao aumento do volume nasal com vasoconstritor, 
quando comparados os valores pré e do final do período de contenção da 
ERMAC. 
BABACAM et al. (2006) compararam a ERM e a ERMAC. A amostra 
foi composta de dois grupos de pacientes: Grupo I com dez pacientes 
(média de idade 12,30 ± 0,82), que foi tratado pela ERM e o Grupo II com 
dez pacientes (média de idade de 18,7 ± 2,54 anos), tratado pela ERMAC. 
Os dois grupos apresentavam deficiência transversal de maxila com 
mordida cruzada bilateral. O procedimento cirúrgico constou de osteotomia 
horizontal, disjunção pterigomaxilar e separação da sutura palatina 







aparelho expansor modificado, removido após uma semana do 
procedimento cirúrgico e utizado como aparelho contensor no período de 
ossificação da sutura palatina mediana. O exame de rinometria acústica foi 
realizado no pré-operatório sem e com uso de vasoconstritor para o volume 
nasal, tendo sido repetido no final do período de contenção. O volume 
nasal aumentou nos grupos ERM e ERMAC (p<0,05). As medidas com o 
uso de descongestionante foi similar sem o uso de descongestionante nos 
grupos ERM e ERMAC (p<0,05), mas a diferença de incremento no 
volume nasal entre ERM e ERMAC não foi estatisticamente significante. 
Embora a idade entre os grupos ERM e ERMAC fosse diferente, o aumento 
no volume nasal foi similar nos dois grupos. 
BARALDI, PRETTO & PURICELLI (2007) avaliaram a ERMAC, 
utilizando rinometria acústica e cefalometria póstero-anterior. A amostra 
foi composta de 13 pacientes com idade média 25,15 ± 6,93 submetidos à 
ERMAC e um grupo controle de dez pacientes com idade média 26,10 ± 
4,68. As variáveis analisadas foram ASM e volume nasal, índice transverso 
maxilo-mandibular, largura nasal e maxilar. O procedimento cirúrgico 
constou de cirurgia Le Fort I subtotal, de acordo com Betts, sob anestesia 
geral, utilização de aparelho expansor tipo Haas e Hyrax. A rinometria foi 
realizada utilizando o aparelho (Rhinometrics SER 2100, Dinamarca) antes 
da ERMAC e 4 a 12 meses com média de 8,2 ± 2,7 meses após a ERMAC. 
Os dados incluíam as área tranversal anterior (ASM1) e área tranversal 
posterior (ASM2) e o volume da cavidade nasal nessas regiões (volumes 1 
e 2) com e sem aplicação de vasoconstritor. Cefalometrias frontal foram 
realizadas no pré e após a ERMAC e analizadas usando o software 







(ASM1) do nariz, não diferiram entre os indivíduos com padrão dento-
facial normal e os que apresentavam deficiência transversal da maxila. Na 
região posterior (ASM2) essas medidas eram menores nos pacientes com 
deficiência transversal da maxila com tendência de aumento após a 
ERMAC. O volume nasal não diferiu entre os grupos em relação à região 
anterior ou posterior. As medidas cefalométricas da largura maxilar e 
índice transverso maxilo-mandibular eram menores nos pacientes com 
deficiência transversal da maxila do que nos indivíduos normais, com 
tendência à aproximação dos valores de normalidade após a ERMAC. A 
largura nasal mostrou uma ampla variação. Não houve correlação entre 



































4  MÉTODOS 
4.1 CASUÍSTICA 
Foram avaliadas 216 rinometrias acústicas de 27 pacientes com 
deficiência transversal da maxila e submetidos à ERMAC. Dezesseis 
pacientes eram do gênero feminino e 11 pacientes do gênero masculino, 
com idade variando de 18 a 53 anos com média de 28,03 anos, procedentes 
do Setor de Cirurgia Craniofacial da Disciplina de Cirurgia Plástica da 
Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP). 
4.2 CRITÉRIOS 
Critérios de Inclusão 
▪ Pacientes com deficiência transversal bilateral da maxila maior 
que cinco mm. 
▪ Mordida cruzada posterior bilateral. 
▪ Ausência de anomalia craniofacial. 
▪ Ausência de desvio de septo anterior e perfuração septal. 
▪ Ausência de tumorações e pólipos nasais. 
▪ Ausência de uso crônico de vasoconstritor tópico nasal. 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 








4.3.1 Avaliação Clínica e Ortodôntica 
Todos os pacientes foram submetidos ao exame clínico facial, com 
documentação ortodôntica completa: radiografias panorâmicas, periapicais, 
oclusal de maxila, telerradiografias lateral e frontal, modelos de estudo e de 
trabalho, fotografias de face e intra-oral para avaliação da deformidade 
dento-facial. 
4.3.2 Avaliação otorrinolaringológica 
Os 27 pacientes foram submetidos à rinoscopia anterior e inspeção 
da orofaringe, sob iluminação de foco frontal. 
4.3.3 Tipo de Aparelho ortopédico 
Todos os pacientes utilizaram o aparelho expansor do tipo Hyrax® 
(Dentaurum), cimentados em bandas nos primeiros pré-molares e primeiros 
molares bilaterais. 
4.3.4 Técnica operatória 
Todos os pacientes foram submetidos, sob anestesia geral, à 
osteotomia tipo Le Fort I subtotal (BETTS et al., 1995), realizada pelo 
mesmo cirugião. A osteotomia foi aplicada em todos os pilares, incluindo a 







No intra-operatório, após a osteotomia, foi realizada a ativação de 
oito quartos de volta do aparelho expansor (1,6mm). 
A partir do quarto dia de pós-operatório, os pacientes foram 
orientados a ativar o aparelho expansor, dois quartos de volta ao dia (um 
quarto pela manhã e um quarto pela noite), sendo avaliados semanalmente, 
pelo cirurgião, até a expansão planejada. O aparelho foi fixado com fio de 
aço e mantido como contenção, por quatro meses. 
4.3.5 Rinometria acústica 
Todos os pacientes selecionados foram submetidos ao exame de 
rinometria acústica, pré e após sete meses de pós-operatório da ERMAC, 
no mesmo ambiente com nível de ruído não superior a 60dB. 
O equipamento utilizado foi o Rinômetro Acústico modelo Rhino 
Scan 2.5 da Rhinometrics, Eletronics, Dinamarca. Consiste de um 
computador pessoal, monitor, conversor digital, fonte sonora, tubo 
condutor de ondas (com 580mm de comprimento e 15mm de diâmetro 








FIGURA 1. Rinômetro Acústico. 1. Fonte Sonora; 2.Tubo 







A calibração do rinometro acústico foi executada a cada ínicio de 




















As medidas foram feitas com o paciente sentado, a cabeça apoiada 
e durante pausa respiratória (TOMKINSON & ECCLE, 1995), não sendo 
permitido falar ou deglutir durante a realização do exame. O paciente 
permaneceu, pelo menos, 30 minutos em sala climatizada à temperatura de 
20 a 22º C e com umidade relativa do ar entre 40% e 55%, segundo a 
Padronização da Rinometria Acústica (COMITEE ON STANDARDIZATION OF 
ACOUSTIC RHINOMETRY, 1998). 
Para a execução do exame, encosta-se o adaptador nasal na narina 
do paciente sem deformá-la. A fonte sonora emite pulsos de som audíveis 
com duração de 0,2ms e freqüência de 160Hz-10000Hz, que são 
transportados pelo tubo condutor e atingem a cavidade nasal, através do 
adaptador nasal. O som é reverberado de volta, em direção ao tubo 
condutor, pelas alterações das áreas transversais da cavidade nasal e 
captado por um microfone. Conhecendo-se a velocidade da onda e o tempo 
de sua reverberação, a distância em relação ao adaptador nasal é calculada 
pelo computador. A área transversal é calculada a partir da intensidade da 
onda reverberada. 
O resultado é obtido através de um gráfico (área x distância), em 
escala semi-logarítimica, também chamado de rinograma. Neste gráfico, o 
eixo “x” corresponde à área transversal (cm2), e o eixo “y”, à distância em 
relação ao adaptador nasal (cm). 
O rinograma dos pacientes adultos normais apresenta dois vales, 
que correspondem, anatomicamente, à região da válvula nasal e à da cabeça 
da concha inferior, e são conhecidas como ASM 1 e 2, respectivamente. 







Após a marcação no gráfico, o volume entre quaisquer dois pontos 
da cavidade nasal é calculado pelo computador. Para atender à finalidade 
deste estudo foi medido o volume entre 0 a 5,4cm de distância da narina. O 
aparelho fornece medidas do volume 1 (de 0 a 2,2cm) e volume 2 (de 2,2, a 
5,4cm) da narina. Neste estudo foi utilizada a soma dos volumes para cada 
cavidade nasal (SZÜCS & CLEMENTE, 1998). 
Foram obtidas cinco curvas para cada cavidade nasal sem 
vasoconstritor, e cinco curvas para cada cavidade nasal após o uso do 
vasoconstritor nasal tópico. Destas cinco curvas foi obtida uma curva 
média. Dois jatos de cloridrato de oximetazolina 0,5mg/ml, spray nasal, 
foram instilados nas cavidades nasais direita e esquerda, com a espera de 








Realizou-se um total de 108 rinogramas no pré-operatório, um mês 


















FIGURA 3. Rinograma das cavidades nasais direita e esquerda, mostrando as áreas de 







O mesmo procedimento foi repetido no sétimo mês de pós-















FIGURA 4. Rinograma das cavidades nasais direita e esquerda, 
mostrando as áreas de secção transversais mínimas (ASM) no 







Em cada rinograma foi obtido a ASM expressa em cm2 e o volume 
da cavidade nasal entre 0 e 5,4cm, expresso em cm3, para as cavidades 
nasais direita e esquerda, separadamente. 
 
4.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
O teste de Wilcoxon foi utilizado para avaliar a ASM e volume 
nasal, entre o pré-operatório e o pós-operatório com e sem vasoconstritor. 
Para comparar os valores da ASM e do volume nasal, com e sem 
vasoconstritor, utilizou-se o teste de Wilcoxon a partir da seguinte fórmula: 
 
 
O nível de rejeição da hipótese de nulidade foi fixado em um valor 
menor ou igual a 0,05 ou 5%. Quando houve significância estatística foi 
utilizado um asterisco (*) para caracterizá-lo. 
Os softwares de análise de dados estatísticos empregados foram o 








































5  RESULTADOS 
Houve um aumento estatisticamente significante na ASM e VOL nas 
cavidades nasais direita e esquerda, após sete meses da ERMAC, tanto sem 
o uso do vasoconstritor (TABELA 1) quanto com o uso do vasoconstritor 
(TABELA 2).  
O aumento da ASM, com o uso do vasoconstritor foi maior do que 
sem o uso vaso constritor tanto na cavidade nasal direita (TABELA 3) 
quanto na esquerda (TABELA 4). 
Comparando-se o volume nasal com uso do vasoconstritor e sem o 
uso do vasoconstritor, tanto na cavidade nasal direita (TABELA 5) quanto na 





























ASMD T2 > T1     ( = 0,0001*)
ASME T2 > T1     ( = 0,0001*)
VOLD T2 > T1     ( = 0,0001*)



























































































































































6  DISCUSSÃO  
Neste estudo, foram incluídos 27 pacientes portadores de 
discrepâncias transversais maxilo-mandibulares maiores que cinco 
milímetros, com idade de 18 a 53 anos, todos com maturidade esquelética. 
WRIED et al. (2001) estudaram uma amostra de oito pacientes com idade 
variando entre 16,9 a 43,6 anos, e idade média de 28,5 anos. BABACAN et 
al. (2006) estudaram uma amostra  jovem de dez pacientes com idade 
média de 18,7 anos (± 2,54 anos). BARALDI, PRETTO & PURICELLI (2007) 
estudaram uma amostra de 13 pacientes com idade média de 25,15 anos    
(± 6,93 anos).   
O presente estudo optou pelo emprego do aparelho Hyrax 
(BIEDERMAN, 1968), semelhante ao estudo de WRIED et al. (2001), por 
apresentar o máximo de rigidez, produzir movimento dental mínimo com 
reposicionamento ósseo máximo (LODDI et al., 2008), facilidade de 
higienização, maior comodidade, menor risco de lesão da mucosa do palato 
e melhor controle da osteotomia no procedimento cirúrgico. BABACAN et 
al. (2006), por sua vez, utilizaram um aparelho modificado do tipo Haas  
com apoio na região oclusal dos dentes e cimentado para o procedimento 
operatório e, após uma semana, foi removido e utilizado como aparelho 







a uma perda da expansão adquirida e alteração do volume mensurado em 
seu estudo. BARALDI, PRETTO & PURICELLI (2007) utilizaram aparelhos 
tipos Hass e Hyrax. 
HINO (2008), buscando determinar as diferenças transversais 
ortopédicas e dentais entre os aparelhos Haas e Hyrax, após a ERMAC, por 
meio de radiografias frontais e modelos de estudo, verificou que não havia 
diferença da expansão esquelética entre os dois aparelhos. 
O critério de avaliação da deficiência transversal da maxila foi 
realizado de acordo com os preceitos de BETTS et al. (1995), e, portanto, 
foram escolhidos pacientes esqueleticamente maduros, com diferenças 
maxilo-mandibulares superiores a  cinco milimetros. Neste estudo, a menor 
quantidade de expansão empregada foi de 6,0mm, com todos os pacientes 
apresentando deficiência transversal bilateral da maxila, cujos fatores de 
inclusão abrangeram pacientes não portadores de deformidades congênitas 
na face, que não sofreram cirurgias prévias ou trauma de maxila e/ou nasal, 
ausência de desvio de septo anterior e perfuração septal, ausência de 
tumorações e pólipos nasais, ausência de uso de vasoconstritor nasal 
crônico. Esses critérios foram adotados para eliminar os fatores que 
pudessem interferir na passagem da onda sonora pela cavidade nasal, ao 
realizar o exame de rinometria. 
Para eliminar qualquer resistência óssea que interferisse na ação do 
aparelho expansor, este estudo optou pela osteotomia Le Fort I subtotal 
realizada bilateralmente, desde a abertura piriforme até a sutura 
pterigomaxilar, como também osteotomias para a separação das lâminas 







técnica preconizada por BETTS et al. (1995). WRIED et al. (2001) utilizaram 
duas osteotomias para-medianas, convergindo para o forame palatino, 
assim como a osteotomia desde a abertura piriforme até a fissura 
pterigomaxilar sem separação das lâminas pterigóides e do septo nasal. A 
não liberação da sutura pterigomaxilar pode ter determinado um padrão de 
abertura das hemimaxilas em forma de “v” no plano oclusal (KOUDSTALL 
et al., 2005) e ter alterado os valores de ASM e volume da cavidade nasal. 
A abertura da sutura palatina mediana paralela ocorre pelo tipo de 
osteotomia realizada, incluindo a sutura pterigomaxilar e liberação de todas 
as zonas de resistências da maxila, como observado por LODDI et al. 
(2008), utilizando tomografia computadorizada. 
Nos estudos de BABACAN et al. (2006) e BARALDI, PRETTO & 
PURICELLI (2007)  utilizaram a técnica preconizada por BETTS et al. (1995), 
sem a execução da osteotomia do septo, o que poderia ocasionar desvio do 
septo com interferência direta na cavidade nasal e, consequentemente, nos 
valores de ASM e volume nasal. BABACAN et al. (2006) realizaram o 
procedimento de ERMAC sob anestesia local e sedação, sugerindo que a 
osteotomia da junção pterigomaxilar pode não ter sido realizada de maneira 
completa interferindo, assim, na expansão maxilar e, portanto, nas medidas 
da cavidade nasal.  
Para obtenção da padronização dos procedimentos, o preparo, a 
instalação e o controle dos aparelhos foram executados pelo mesmo 
profissional. Todas as cirurgias foram realizadas pelo mesmo cirurgião, 
assim como todos os aparelhos foram confeccionados pelo mesmo técnico 







Neste estudo, o protocolo de abertura do parafuso foi de oito quartos 
de volta (1,6mm) no intra-operatório. No quarto dia de pós-operatório, 
procedeu-se o início da ativação de um quarto de volta pela manhã e um 
quarto de volta à noite, conferido semanalmente pelo cirurgião, até a 
expansão planejada. O aparelho foi fixado com fio de aço e mantido como 
contenção por quatro meses. O mesmo protocolo foi utilizado por BETTS et 
al. (1995), alegando que esse protocolo de ativação possibilitaria maior 
probabilidade de separação óssea, com o mínimo de inclinação dental. 
BABACAN et al. (2006) ativaram um quarto de volta, diariamente, até a 
expansão planejada, porém, sem relatar a quanto corresponderia este quarto 
de volta, iniciado após a ERMAC. WRIED et al. (2001) ativaram cinco mm 
no intra-operatório e um quarto de volta ao dia, iniciando no primeiro ou 
segundo dia pós-operatório. BARALDI, PRETTO & PURICELLI (2007) ativa-
ram um milímetro no intra-operatório e, no quarto dia de pós-operatório, o 
parafuso foi ativado duas vezes ao dia (0,25mm). Os protocolos de 
abertura, iniciados no primeiro pós-operatório, utilizaram menor expansão, 
provavelmente devido ao processo de cicatrização da incisão.  
Os modelos dos rinômetros acústicos utilizados em outros estudos 
foram: 
WRIED et al. (2001) Rhinoklack RK 1000 (Stimotron, 
Wendelstein, Alemanha) 
BABACAN et al. (2006) Não mencionado 
BARALDI, PRETTO & 
PURICELLI (2007) 








A rinometria acústica deste estudo foi realizada no Rinômetro 
Acústico (modelo Rhino Scan 2.5 da Rhinometrics, Dinamarca), com 
uniformidade das medidas: individuo sentado, com a cabeça apoiada, não 
tendo sido permitido falar ou deglutir, na pausa respiratória, durante a 
realização do exame (TOMKINSON & ECCLE, 1995). O paciente permaneceu 
no mínimo 20 minutos em sala climatizada à temperatura de 20 a 22º C e 
com umidade relativa do ar entre 40% a 55%, segundo a Padronização da 
Rinometria Acústica (COMITEE ON STANDARDIZATION OF ACOUSTIC 
RHINOMETRY, 1998). 
De acordo com as observações de HILBERG & PEDERSEN (2000) 
várias são as causas de erros na medição das dimensões internas nasais pela 
rinometria acústica. Dentre as quais estão as variações de temperatura 
ambiente e ruídos externos que poderiam prejudicar a acurácia e 
reprodutibilidade da técnica. 
Outras causas de erros, apontadas por HILBERG & PEDERSEN (2000), 
são as mudanças na posição do rinometro e a perda sonora, devido ao 
ajuste incorreto entre o adaptador nasal e narina. Portanto, neste estudo, 
foram tomadas precauções para posicionar o tubo de maneira uniforme, 
sempre paralelo ao dorso do nariz. Assim, foi adotado o procedimento mais 
adequado para não provocar a deformação da narina e da válvula nasal. Os 
óculos foram, também, retirados para se evitar pressões externas sobre o 
nariz. 
Para este estudo foram medidas as duas ASM, porém, com a 







e esquerda, separadamente, entre 0 e 5,4cm de distância da narina, 
conforme SZUCS & CLEMENTE (1998), o que propicia uma informação mais 
completa do que a verificada nos trabalhos de WRIED et al. (2001) e 
BARALDI, PRETTO & PURICELLI (2007), em que os resultados encontrados 
não definem a utilização de qual volume; apenas sugerem que, talvez, tenha 
sido aplicada a soma total dos volumes das cavidades nasais direita e 
esquerda. Fato que ocorreu também com BABACAN et al. (2006) que, 
provavelmente, calcularam somente um dos volumes, quando da análise de 
seus resultados.  
A calibração do equipamento foi feita a cada ínicio de mensuração, 
descartanto-se curvas com irregularidades. Os valores considerados para 
análise foram calculados a partir da média de cinco curvas tecnicamente 
aceitáveis (coeficiente de variabilidade menor que dez por cento). 
Os 27 pacientes foram avaliados com rinometria acústica sem o uso 
do vasoconstritor nasal e com uso de vasoconstritor, por aproximadamente 
uma semana antes e reavaliados sete meses após a ERMAC, no período 
pós-contenção. 
As ASM direita e esquerda, com e sem uso de vasoconstritor 
aumentaram após a ERMAC (TABELAS 1 e 2). Quando se comparou o 
emprego ou não de vasoconstritor, a partir das diferenças percentuais, entre 
o pré e pós-operatório, a ASM foi maior com o uso do vasoconstritor 
(TABELAS 3 e 4). Pode-se inferir que esta significância da ASM deveu-se à 
manipulação cirúrgica na região próxima da válvula nasal e da inserção dos 







uso do vasoconstritor após a ERMAC, como relataram WERTZ & DRESKIN 
(1977) e DORUK et al. (2004). WRIED et al. (2001) não obtiveram medidas 
da ASM sem uso de vasoconstritor, embora, em relação às medidas com 
vasoconstritor, tenham demonstrado um aumento estatisticamente 
significante após a ERMAC. BABACAN et al. (2006) não calcularam a ASM 
e BARALDI, PRETTO & PURICELLI (2007) não realizaram medidas sem 
vasoconstritor para ASM e não observaram aumento estatisticamente 
significante da ASM após a ERMAC. Julgaram, portanto, que um estudo 
com uma casuística mais consistente poderia resultar numa significância 
estatística  o que foi apresentado neste estudo. 
O volume das cavidades nasais direita e esquerda, tanto com o uso de 
vasocontritor quanto sem, aumentou após a ERMAC (TABELAS 1 e 2), 
quando se comparou o uso ou não de vasoconstritor nasal tópico, a partir 
das diferenças entre o pré e pós-operatório, o volume nasal não sofreu 
alterações (TABELAS 5 e 6). 
 WRIED et al. (2001), como já mencionado anteriormente, relatou 
aumento do volume nasal com o uso de vasoconstritor, mas não indicou o 
volume considerado. Analisando seus resultados, sugere-se que tenha 
considerado o volume da soma das cavidades direita e esquerda. BABACAN 
et al. (2006), embora tenha apresentado significância, com e sem uso de 
vasoconstritor, seus resultados sugerem que os volumes das cavidades 
nasais direita e esquerda foram avaliados separadamente. BARALDI, PRETTO 








Avaliando o efeito do vasoconstritor no volume nasal os valores 
entre o pré e pós-ERMAC revelaram-se muito próximos, não 
demonstrando diferença estatisticamente significante. Estes resultados 
estão de acordo com BABACAN et al. (2006) e BARALDI, PRETTO & 
PURICELLI (2007). WRIED et al. (2001) não estudaram medidas de volume 
nasal sem vasoconstritor. 
A rinometria acústica é um método não invasivo, indolor e de rápida 
aplicação na avaliação da geometria da cavidade nasal, em pacientes com 
deficiência transversal da maxila. Apesar das suas vantagens há a 
necessidade da realização de outros estudos para a padronização em relação 
ao uso ou não do vasocontritor, tipo de aparelho de rinometria, volume da 
cavidade nasal avaliada (em separado) ou a soma das cavidades direita e 
esquerda, distância da cavidade nasal avaliada e técnica operatória 
utilizada. Este estudo poderá colaborar na comparação de resultados de 
pacientes submetidos à ERMAC e avaliados por rinometria acústica. 
Sugere-se, inclusive, a realização de um estudo longitudinal, com 
acompanhamento destes pacientes, em longo prazo, com o intuito de 
avaliar a presença de modificação dos resultados obtidos até os sete meses 
deste estudo. E, ainda, a modificação de técnica cirúrgica na ERMAC para 
avaliar se o comportamento é semelhante ao ocorrido com este estudo, bem 
como de pesquisa comparativa da rinometria acústica com outros exames 



































7  CONCLUSÕES 
1. A expansão rápida da maxila assistida 
cirurgicamente aumenta a área de secção 
transversal mínima e o volume da cavidade 
nasal. 
2. A área de secção transversal mínima é maior 
após o uso do vasoconstritor tópico nasal. 
3. O volume da cavidade nasal não alterou com o 
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INTRODUCTION: Surgically-assisted rapid maxillary expansion 
(SARME) is the choice for correcting the deficiency of the transverse 
maxillary in adult patients. OBJETIVE: To evaluate the effects of SARME 
using acoustic rhinometry. METHODS: Twenty-seven patients aged 
between 18-53 years old, with maxillary transverse deficiency larger than 
five milimeters, bilateral cross-bite, and no evidence of nasal obstruction, 
and underwent evaluation of nasal cavity by acoustic rhinometry both prior 
to(T1) and seven months(T2) after SARME. Minor cross-sectional areas 
and the nasal volume of the right and left nasal cavities were evaluted, such 
as the use of nasal vasocontrictor. RESULTS: Minor cross-sectional areas 
and nasal volume pre-ERMAC were lower than in the postoperative period, 
with a statistically significant increase in both nasal cavity. There was a 
statistically significant difference with the use of nasal vasoconstrictor in 
the minor cross-sectional areas. The volume of both nasal cavities showed 
no differences with the use of vasoconstrictor in preoperative period when 
compared to postoperative. CONCLUSION: ERMAC increases the minor 
cross-sectional area and the nasal cavity volume. Minor cross-sectional 
area is higher after the use of topical nasal vasoconstrictor. The use of 
topical nasal vasoconstrictor did not change the volume of the nasal cavity. 
KEYWORDS: 1. Accoustic Rhinometry.   2. Palatal Expansion Technique.   
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